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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА 
С МНОЖЕСТВЕННОЙ И ШИРОКОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ 
УСТОЙЧИВОСТЬЮ ВОЗБУДИТЕЛЯ И ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
РЕЗЕКЦИОННОЙ ХИРУРГИИ У  ПАЦИЕНТОВ 
С ФАКТОРАМИ РИСКА НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОВ
Я  Р  Б А ТЫ РШ И Н А . В А К Р А С Н О В .Т  И  П ЕТРЕ Н КО
Ф Г Б У  «Н овосибирский I I I IH  туберкулеза * М 3 Р Ф . г. Новосибирск
Выполнено ретроспективное когортное исследование с целью оценки исходов лечения 476 больных туберкулезом с множественной 
и широкой лекарственной устойчивэстью возбудителя, выявления факторов риска неблагоприятных исходов и оценки влияния резек­
ционных хирургических вмешательств на результаты лечения Излечение достнгнутоу 71,8% больных.у 22,7% -  лечение неэффективно, 
5.5% -  умерли во время лечения Основными предикторами неблагоприятных исходов был и наличие деструктивных изменений в легких 
(отношение шансов (О Ш ) 10,0; 95%-ный Д И  2,4-41,9), распространенность туберкулезного процесса более 2 сегментов легких (О Ш  6,8; 
95%-ный Д И  3,9-11,9), положительный результат микроскопии мокроты (О Ш  3.1,95%-ный Д И 2.0-4.9), пре-Ш ЛУ М . tuberculosis (О Ш  1,9; 
95%-ный Д И  1,3-2,9), сопутствующие ВИЧ- инфекция (О Ш  3,3; 95%-ный Д И  1,3-8.2), алкоголизм плн/и наркомания (O LII 4,8,95%-ный ДИ 
3.1-7,5), прерывания курса лечения (0111 7,3; 95%-ный Д И 4,6-11,8), назначение нестандартных схем химиотерапии (О Ш  2.2,95%-ный ДИ
1.4-3.4), низкий доход (О Ш  3,4.95%-ный Д И  2.1-5.5). нахождение в местах лишения сво6оды (О Ш  2,2;95%-ный Д И  1,3-3,6) Применение 
резекционных хирургических вмешательств было статистически значимо связано со снижением риска неблагоприятных исходов, в том 
числе у пациентов с предикторами неудачи лечения
Ключевые слова туберкулез с множественной и широкой лекарственной устойчивостью, хирургическое лечение туберкулеза, резекционные 
хирургические вмешательства.
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The retrospective cohort study was aimed to evaluate treatment outcomes o f 476 patients suffering from multiple and extensive dm g resistance, 
to detect risx factors o f unfavorable outcomes and to assess the impact of surgical resections on treatment outcomes 7 1 8% o f patients were cured, 
in 22.7% treatment tailed, and 5.5% died during treatment Main predictors o f the unfavorable outcome were destructive changes in the lungs 
(Odds ratio (O R ) 10.0,95% C l 2 4-41 9), more than 2 segments o f the lungs a dec ted by tuberculosis (O R  6 8; 95%- C l 3.9-11 9). positive results 
o f sputum smear microscopy (O R  3.1, 95% C l 2.0-4 9). pre-XDR ofA f. tuberculosis (O R  19,95% C l 1.3-2 9 ), concurrent H IV  infection (O R  3.3; 
95% C l 1 3-8 2). addiction to alcohol and/or substances (O R  4 8; 95% C l 3.1-7 5 ), treatment interruption (O R  7.3; 95% C l 4 6-11 8), prescription 
o f non-standard chemotherapy regimens (O R  2.2, 95% C l 1 4-3.4), low income (O R  3.4; 95% C l 2.1-5.5), incarceration (O R  2 2; 95% C l 13-3 6) 
Regarding statistical significance the use of surgical resections was related to the reduction of the nsx o f unfavorable outcomes also among the patients 
with treatment failure predictors
Key wards Multiple and extensive drug resistant tuberculosis, surgical treatment o f tuberculosis, resections.
С начала мониторинга туберкулеза  с множ е­
ственной лекарственной устойчивостью  возбуди­
теля (М Л У - Т Б )  в России в 1999 г. за последние 
15 лет  доля его возросла в 3.2 раза -  с  6.7 до 21.1% 
(2013 г.) среди впервые выявленных больны х ту ­
беркулезом  органов дыхания (Т О Д )  с бактериовы- 
делением  и в 3.8 раза -  с 10.5 до 40.0% среди па­
циентов. состоящих на диспансерном учете [5. 6]. 
В I [овосибирской области  эти показатели к 2013 г. 
достигли  31.2 п 53.1% соответственно [2]. П од ан ­
ным когортного  анализа, проводим ого Всемир­
ной организацией здравоохранения (В О З ),  в 2010 
и 2011 г. глобально в мире излечение достигнуто 
только у 48% от ч 11слабольны х М Л  У -ТБ . iшчавшiix 
лечение, в России -  у 13 и 37%. в Новосибирской 
области  -  у  48.6 н 46.4% соответственно [2. 131.
С толь  низкая результативность лечения М Л У -Т Б  
является одним из основных препятствий для эф­
фективного контроля за туберкулезом и улучшения 
ЭН1 |дем11ческой ситуа!щи.
В современных международных руководствах 
но программному ведению М Л У - Т Б  рекоменда­
ции но применению хирургического лечения огра­
ничены случаями ослож ненного Т О Д  ли бо  случа­
ями туберкулеза с лекарственной устойчивостью  
(Л  У )  возбудителя, когда возможности этиотропной 
терапии исчерпаны |4]. Тем не менее в последние 
годы в отечественной и зарубеж ной литературе 
появляю тся публикации, в которых указы вает­
ся на возрастание роли  хирургического лечения 
в условиях роста распространенности туберкулеза 
с М Л  У /I И Л У  возбудителя [3, 15]. Резекционные
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хирургические вмешательства ( P X В ) являются ра­
дикальны м средством ликвидации очага пораже­
ния с высокой концентрацией (д о  107-109 к полости 
распада) способных к размножению микобактерий 
туберкулеза (М В Т )  [7]. Данные проведенных ранее 
исследований также свидетельствуют об эффектив­
ности резекционной хирургии влечен и и  больных 
этой категории [9 .10 ]. 1{о в настоящий момент име­
ются только  одни систематический обзор и мета- 
аиализ нерандомизированных клинических иссле­
дований применения хирургии в лечении Л У -Т Б , 
соответствую щ ие уровню  доказательности 2 [8], 
включающие 24 сравнительных исследования и 23 
обсервационных исследования без контрольных 
групп с общ им числом пациентов 5 281 и 1 572 соот­
ветственно. 11ри этом суммарный метаанализ срав­
нительных исследований выявил значимую связь 
между хирургическими вмешательствами и успехом 
лечения Л У - Т Б  (О Ш  2.24:95%-ный Д ] I 1.68-2.97). 
Суммарный анализ несравнительных исследований 
продемонстрировал успех лечения в 92% (95%-ный 
Д И  88.1-95%) и в 87% (95% -ный ДМ 83-91%) с лу ­
чаев при оценке непосредственных и отдаленных 
( >  12 мес.) исходов лечения М Л У / Ш Л У -Т Б  |12]. 
При этом значение Р Х В  влечении М Л У / Ш Л У -Т Б  
в настоящее время не является полностью  опреде­
ленным ввиду недостатка данных об  оценке ее эф­
фективности на приемлемом доказательном уровне.
Ц ель  исследования: оценить исходы лечения 
больны х М Л У -Т Б  в 11овосибирекой области, опре­
делить факторы риска неблагоприятных исходов 
и влияние Р Х В  на результаты лечения.
М атериалы  и методы
Дизайн исследования -  ретроспективное когорт- 
иое. В исследование включено 476 больны х с впер­
вые диагностированным Т О Д  с бактериологически 
подтвержденной М Л  У  возбудителя, состоявших 
на учете в Н овосибирском О П Т Д  в 2003-2010 гг. 
11 заверш ивших лече! i ие. 11 сходы лече! шя оцеп и вали 
но окончании основного курса иолихимиотерапии 
(П Х Т )  М Л У -Т Б  на основании заключений лечеб­
но-консультативной комиссии как «и злеч ен и е », 
«неэф ф ективное лечен и е», «см ерть от туберкуле­
за». Критериями излечения ли бо  неудачи лечения 
служ и ли , соответственно, стойкое прекращение 
ли бо  наличие бактериовыделеиия. отсутствие ли бо  
наличие полостей распада в легких. О тдаленны е 
исходы лечения в сроки от 1 до  5 л ет  прослежены 
у 291 больных.
Вы полнен сбор клинико-терапевтических, ми­
кробиологических и социально-демографических 
данных пациентов. Источником информации слу ­
жили «М едицинские карты больного туберкулезом » 
(ф ормаМ : 081/у), персональные данные пациентов 
бы ли  обработаны анонимно. Д ля  оценки собран­
ных данных как потенциальных факторов риска 
неблагоприятных исходов лечения все пациенты
когорты были подразделены на две группы: с  благо­
приятными (и злечен и е) (и  -  342) и неблагоприят­
ными (неэффективное лечение, см ерть) (и  -  132) 
исходами. Д алее в подгруппах пациентов с наличи­
ем выявленных факторов риска неблагоприятных 
исходов дополнительно бы ла проведена оценка свя­
зи использования Р Х В  с исходами лечения.
М етоды  статистического анализа. Статистиче­
ский анализ полученных результатов проводили 
с использованием программного обеспечения IB M  
SPSS  S tatistics 20.0. О писательную  статистику 
(частота, д оля , медиана -  M e. межквартильный 
интервал -  М К И ) использовали  для характери­
стики выборки, непосредственных и отдаленных 
исходов лечения. Д ля  оценки различий в группах 
использовали  критерий х2 Пирсона с поправкой 
Йейтса. О ценку факторов риска неблагоприятных 
исходов вы полняли  с помощ ью  однофакторного 
анализа путем расчета отнош ения шансов (О Ш )  
и 95%-ного доверительного интервала (Д И ).  Этот 
же показатель использовали в качестве меры свя­
зи Р Х В  с исходами лечения у  пациентов с фак­
торами риска неблагоприятных исходов. А н али з 
выживаемости проводили в группах пациентов 
с Р Х В  и без таковых но методу Каплана -  М ейе­
ра, для оценки различий выживаемости в группах 
использовали лограиговы й критерий и критерий 
Гехаи а- Б р е с л о у -  Вилкоксона. При всех методах 
анализа различия считали статистически значимы­
ми при р  <  0.05.
Результаты  исследова ним
Х арактеристика когорты . О сновны е социаль­
но-демографические. клинические и микробиоло­
гические параметры пациентов когорты представ­
лены  в табл. 1. Д ля  пациентов выборки в целом 
характерно преобладание распространенных (б о ­
л ее  2 сегментов л е гк и х ) процессов (62.2%  в сумме 
с двусторонними пораж ениями), деструктивные 
изменения описаны у каждого девятого. Дефицит 
массы тела  (И М Т  <  18.5) имелся у 90 (18 .9% ) че­
ловек: 105 (22 .1% ) имели более  одного (о т  2 до 4 ) 
сопу тсгву ющего заболевай 11Я.
1 Начальная Л У  М В Т  у  всех пациентов была опре­
делена культуральным методом с использованием 
плотных питательных сред. Л  У  только  к противо­
туберкулезным препаратам ( 11TI1) 1-го ряда отме­
чена у 307 (64 .5% ) больны х, с наибольш ей часто­
той -  284/476 (59.7% ) -  встречалась устойчивость 
к сочетанию  3 П Т П  (и зониазид , рпфампнцин, 
стрептомицин), Л У  к 4 П Т П  бы ла  у 119 (25.0% ). 
к 5 -  у  43 (9 .0% ). к 6 -  у  21 (4 .4% ). к 7 -  у  6 (1.3% ). 
к 8 -  у  2 (0.4% ). к 9 -  у  I (0 .2% ) больного.
После подтверждения диагноза М Л У -Т Б  375/476 
(78.8% ) пациентам выборки были назначены стан­
дартные схемы I IX T  в соответствии с 4-м режимом 
приказа №  109 М 3  Р Ф  (140/375) или рекомендован­
ные ВО З (235/375): 101/476 (21.2% ) больным П Х Т
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Таблица I. Социально-демографические, клинические к микробиологические параметры пациентов когорты 
Table 1. Socia l, dem ographic, clinical and microbiolob'ical characteristics o f the cohort
Параметр п (%)
Пол
Мужчины 329 (69.1)
Женщины 147 (30.9)
Возраст, лет. Me (МКИ). min-max 34(25-46). 15-83
Место жительства
Город 279 (58.6)
Село 185 (38.9)
БОМЖ 12(2.5)
Социальная группа
учащийся, студент 33 (6.9)
рабочий или служащий 181 (38.0)
не имеющий постоянной работы 196/377* (51.9)
пенсионер 24 (5.0)
инвалид 42 (8 8)
Среднемесячный доход на человека в семье
>ЮОСО руб. 175 (36.8)
< 10 ООО руб. 301 (63.2)
Нахождение в местах лишения свободы и анамнезе 75(15.8)
Сопутствующая патология 248 (52.1)
ВИЧ-инфекция 20 (4.2)
Алкогольная и/или наркотическая зависимость 114(23.9)
Патология ЖКТ 101 (21.2)
Дисфункция почек 12(2.5)
Сахарный диабет 44 (9.2)
Психическая патология 20 (4.2)
ХОБЛ 30 (6.3)
Клиническая форма при установлении диагноза 
МЛУ-ТБ
Очаговая 3 (0.6)
Инфильтративная 329(69.1)
Казеозная пневмония 21 (4.4)
Диссеминированная 92(19.3)
Фиброзно-кавернозная 27(5.7)
Туберкулезный плеврит 2 (0.4)
Туберкулема(ы) легкого 1 (0.2)
Туберкулез бронхов 1 (0.2)
Банте риовыделение
Положительный результат прямой микроскопии мокроты 250 (52.5)
Положительный результат культурального исследования 476(100)
Профиль первоначальной устойчивости МБТ
МЛУ 327 (68.7)
пре-ШЛУ 141 (29.5)
ШЛУ 8(1.7)
Распространенность специфического процесса
1-2 сегмента легких 180 (37.8)
> 2 сегментов 105 (22.1)
двусторонняя 191 (40.1)
Деструктивные изменения легких
есть 429 (90.1)
нет 47 (9.9)
Примечание;*  -  в пересчете на число пациентов трудоспособного возраста.
проводили по индивидуализированным режимам. 
О бщ им свойством индивидуализированных режи­
мов бы ло изначальное назначение схемы П Х Т  менее 
чем и з5 П Т П . к которым имелась чувствительность 
М ВТ. а также частые отмены или замены П Т П  2-го 
ряда. В больш инстве случаев назначение этих ре­
жимов бы ло вызвано плохой переносимостью либо  
отсутствием П Т П  по месту лечения пациентов.
И з  476 пациентов когорты  тольк о  38 (8 .0 % ) 
П Т П  2-го ряда были назначены в течение первого 
месяца после установления диагноза туберкуле­
за. У  остальных длительность лечения ГГГП 1-го 
ряда до диагностики М Л  У  М В Т  и начала лече­
ния резервными препаратами составляла : 1 мес. 
и 1 день -  3 мес. -  у  152 (31.9% ). 3 мес. и I день -  
6 мес. -  у  128 (26.9% ). 6 мес. и 1 день -  12 мес. -  у  86
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(18.1% ). 12 мес. ii 1 день -  2-1 мес. -  у  60 (12.6% ). 
более 24 мес. -  у  12 (2.5%). Отсроченное назначение 
I1 T I12-го ряда бы ло  связано с  задержкой выявления 
бактериовыделеиия на 1-6 мес. и более у  части па­
циентов. а также с использованием в больш инстве 
случаев для  лабораторного подтверждения М Л  У  
М В Т  метода культуральной диагностики на плот­
ных питательных средах с длительным сроком по­
лучения результата. У  части пациентов М Л  У  М В Т  
бы ла приобретенной в течение первых 6-12 мес. л е ­
чения туберкулеза, некоторым П Т П  2-го ряда на­
значали в более поздние сроки из-за изначального 
отсутствия приверженности к лечению.
Д ли тельн ость  курса П Х Т  но поводу М Л У -Т Б  
составила ( M e ( М  К И ): интенсивной фазы - 9 (7 - 1 5 )  
мес.. фазы продолжения -  12 (9 -1 3 ) мес. Прерыва­
ния курса 1 IX T сроками от 2 иед. до 2.5 мес. зареги­
стрированы у 106(22.3% ) пациентов.
В ы полнены  Р В Х  у  96/476 (2 0 .2 % ) больны х. 
Из них: 66 -  сегментарные, бнсегментарные, ком­
бинированные резекции. 28 -  лобэктом ий  и 2 -  
плевропульмонэктомпи. Показанием к операции 
в больш и н стве случаев  (85/96. 88 .5% ) служ и ­
ла  сохраняю щ аяся после 6-12 мес. и более  П Х Т  
М Л У -Т Б  полости (п о лости ) распада. 3 (3 .1% ) па­
циентам выполнены лобэктом ий в связи с ле гоч ­
ным кровотечением. 8 (8 .3 % ) -  резекции по поводу 
сформировавшихся туберкулом с распадом. 3 (3.1 % ) 
больным Р Х В  выполнены на обоих легких.
Среди пациентов с Р Х В  распространенные ту ­
беркулезные изменения имелись у  47 (49.0% ). дву­
сторонние -  у  26 (27.1% ) человек. Дефицит массы 
тела бы л у  16 (16.6%). Сопутствующие заболевания 
выявлены у 45 (46 .9% ). в том числе заболевания 
желудочно-киш ечного тракта -  у  21 (21.9% ). сахар­
ный диабет -  у  7 (7.3% ). хроническаяобструктивная 
болезнь легких -  у 5 (5 .2% ). алкоголизм  или/и нар­
комания - у  16 (16,7%). ВИЧ-инфекция -  у 1 (1 .0% ) 
пациента; у 8 (8 .3 % ) человек им елось сочетание 
двух сопутствующих патологий, у 1 (1 .0% ) -  трех. 
Д оп олн и тельн ая  к М Л  У  резистентность М В Т  
к 11TII 2-го ряда бы ла  у  37 (38 .5% ) больных, в том 
числе и р е -Ш Л У  -  у  28 (29 .2% ). Ш Л У  - у  5 (5.2% ); 
Л  У  к 4 ИТ11 была у 19 (19.8% ). к 5 -  у  12 (12.5.%). 
к 6 -  у  4 (4 .2% ). к 7 -  у  3 (3 .1% ). к 8 -  у  1 (1.0% ). 
Сроки предшествовавшего лечения П ТП  I -го ряда 
составили: <  1 мес. -  I I  (11 .5% ) пациентов. I мес. 
и 1 день -  3 мес. -  26 (27.1 % ). 3 мес. и 1 день -  6 мес. 
и 6 мес. и 1 день -  12 мес. -  но 22 (22.9% ). 12 мес. 
и 1 день -  21 мес. -  14 (11.6% ). >  24 мес. - 1 (1 .0 % ).
Возраст пациентов с РХ  В был от 17 до 59 лет. M e 
(М К И )  -  32 (24 -4 5 ). мужчины составили 66/96 
(68.8%).
Непосредственные исходы лечения пациентов 
когорты продемонстрированы в табл. 2. В целом из­
лечение достигнуто более чем у 2/3 (71.1% ) когорты, 
при этом доля  излеченных среди пациентов с вы­
полненными РХ  В была на 24.9% больш е, чем среди 
леченны х консервативно. Д оля  смертей в группе 
пациентов с Р Х В  бы ла  меньше, но без статисти­
ческой значимости. Л етальн ы й  исход наступил 
у I пациента в группе с Р Х В  с распространенным 
иифильтратнвным туберкулезом  легких, ослож нен­
ным легочным кровотечением, с первичной Ш Л У  
М В Т. тяж елы м  течением сопутствую щ его сахар­
ного диабета. нарушением функции печени и по­
чек. в результате прогрессирования туберкулезного 
процесса.
Ф а к т о р ы  риска н ебла гоп р и ятн ы х  и сх од о в .
Из всех рассматривавшихся как потенциальны е 
факторы риска неэф ф ективного лечения  значи­
мую  связь с неблагоприятными исходами имели 
тольк о  перечисленные в табл. 3. В их числе вирус­
ные гепатиты В и С  (35.6% от числа заболеваний 
ж елудочно-киш ечного тракта). 11алпчие Л  У  М В Т  
к ф торхинолоиам  или  инъекционным аминоглп- 
козидам.
И з факторов терапии М Л У -Т В  наиболее значи­
мым предиктором неблагоприятны х исходов вы­
ступают прерывания курса П Х Т. а также вышеопи­
санные индивидуализированные режимы и история 
предшествовавшего П Х Т  М Л У -Т Б  лечения П Т П  
1-го ряда свыше 3 мес. и более.
Сопутствую щ ая алкогольная и/или наркоти­
ческая зависимость, кроме непосредственного от­
рицательного влияния па результаты  П Х Т . была 
связана с прерываниями курса П Х Т  как одной 
из основных детерминант неблагоприятного исхода. 
Так. перерывы в лечении были зарегистрированы 
у 55/114 (48.2% ) пациентов с сопутствующ им ал­
коголизмом или наркоманией и у 51/362 (14 .1% ) 
пациентов без этой патологии, /? <  0.0001. Кром е 
того, у этих больны х чаще вы являли распростра­
ненные процессы (93/114 (81.6% ) против 203/362 
(56.1%)./? <0 .0001 ). ВИЧ-инф екцию  (9/114 (7 .9% ) 
против 11/362 (3 .0% ). р  -  0.047). заболевания же­
лудочно-киш ечного тракта (41/1 14 (36 .0% ) против 
60/362 (16 .6% ). р  <  0.0001); чаще возникали по­
бочные эффекты на П Т П  (70/114 (61 .4% ) против 
171/362 (47 .2% )./?-0 .011 ).
Таблица 2. Непосредственные исходы лечения пациентов когорты 
Table 2. Immediate treatment outcomes in the cohort
Исходы лечения
Все пациенты 
(л  = 476)
Пациент» с РХВ 
(л  = 96)
Пациенты без РХВ 
(л  = 380) Р
Излечение 342 (71.8) 88 (91.7) 254 (66.8) < 0.0001
Неэффективное лечение 108 (22.7) 7(7.3) 101 (26.6) < 0.0001
Смерть 26 (5.5) 1(1.0) 25 (6.6) 0.06
31
Т убер кул ез и бо ле зни  лёгких. Tow 94. №  5. 2016
Таблица ?. Независимые факторы риска неблагоприятных исходов лечения МЛУ/Ш ЛУ-ТБ 
Table 7. Independent risk factor. ot unfav orable treatment outcomes of MDR/ XDR ТВ
Число пациентов, п (% )
11*
Фактор риска с излечением 
(л = 342)
с неблагоприятными исходами 
(л  = 134)
и ш  
(95%-ный ДИ) Р
Наличие полости (ей) распада п легких 297 (86.8) 132(98.5) 10.0(2.4-41.9) 0.002
Распространенность ТБ-процесса > 2 сегментов 178(52.1) 118(88.1) 6.8(3.9-11.9) < 0.0001
Положительный результат микроскопии мокроты 163(47.7) 99 (73.9) 3.1 (2.0-49) < 0.0001
Наличие пре-ШЛУ МВТ 87 (25.4) 54 (40.3) 1.9(1.3-2.9) 0.002
ВИЧ-инфекция 9(2.6) 11 (8.2) 3.3(1.3-8.2) 0.009
Алкоголизм и/или наркомания 52 (15,2) 62 (46.3) 4.8 (3.1-7.5) < 0.0С01
Сопутствующие заболевания ЖКТ 62(18.1) 39 (29.1) 1.9(1.2-2.9) 0.009
Прерывания курса ПХТ 40(11.7) 66 (49.3) 7.3(4.6-11.8) < 0.0001
Назначение индивидуализированных схем ПХТ 60 (17.5) 42(31.3) 2.2(1.4-3.4) 0.001
Сроки предшествовавшего лечения ПТП 1-го 
ряда > 3 мес.
190 (55.5) 96(71.6) 2.0(1.3-3.1) 0.002
Проживание в сельской местности 118(34.5) 67 (50.0) 1.9(1.3-2.8) 0.002
Нахождение в местах лишения свободы в анамнезе 43(12.6) 32 (23.9) 2.2(1.3-3.6) 0.003
Доход менее 10 С00 руб на челозека в семье 192 (56.1) 109(81.3) 3.4 (2.1-5.5) < 0.0001
Примечание: здесь п в табл. 4 й-  отношение шансов для неблагоприятных исходов.
Проживание в сельской местности как фактор 
риска неудачного лечения М Л У / Ш Л У -Т Б . веро­
ятно, связано с территориальной  удаленностью  
пациентов от фтизиатрической, в том  числе хирур­
гической помощи, нерегулярным обследованием, 
несвоевременной коррекцией ПХТ.
В лияние резек ци он н ой  хирургии  на и сходы  
лечен и я . Проведенный далее  аналогичны м мето­
дом анализ обнаруж ил, что применение Р Х В  у  па­
циентов с вы ш еперечисленны ми предикторами 
I ie6.n а го прияты ых исходов л  ечеш i я accoi ш и ро ва но 
со сниж ением риска их развития. Результаты  его 
приведены в табл. 4. С лед ует  отметить, что у  8 па­
циентов с Р Х В  с неудачей лечения  и м елось б о ­
ле е  одного (3 -6 ) фактора риска. И з  20 пациентов 
с ВИ Ч-инф екцией, включенных в когорту, только  
одн ом у б ы ло  вы полнено  Р Х В . что не п о зв оли ­
л о  провести оценку эф ф ективности Р Х В  в этой 
подгруппе больны х выбранным методом. Данный 
пациент -  мужчина 30 лет. лечивш ийся по пово­
ду инфнльтратииного туберкулеза  обои х  легких  
с М Л  У  (M R S )  возбуди теля , не получавш ий ан­
ти ретровирусную  терапию . П олисегм ентарная 
резекция но поводу множ ественных туберкулем  
с распадом бы ла выполнена после 15 мес. консер­
вативного лечения. И сходом  курса П Х Т  М Л У -Т Б
Таблица 4. РХВ у пацие»ггов с наличием факторов риска неблагоприятных исходов 
Table i.  Surgical resections in the patients with the adv anced risk of unfavorable outcome
Подгруппы пациентов
Пациенты с исходами
ОШ-(95%-ный ДИ) Р
излечение неблагоприятный
С наличием полостей распада 76.297(25.6) 8/132(6.1) 0.19(0.09-0.4) < 0.0001
С распространенным ТБ-процессом 40/178(22.5) 7/118(5.9) 0.22 (0.09-0.5) 0.0004
С положительным результатом бактериоскопии мокроты 31/155(20.0) 3.95(3.2) 0.13(0.04-0.44) 0.001
С пре-ШЛУ МВТ 29/93(31.2) 4/56(7.1) 0.17(0.06-0.51) 0.002
С алкоголизмом'нарком алией 19/62(30.7) 299(5.1) 0.12(0.03-0.55) 0.007
С заболеваниями ЖКТ 55'190(28.9) 4/96(4.2) 0.11 (0.С4-0.3) < 0.0С01
С прерыванием курса ПХТ 8/40(20.0) 2/66(3.0) 0.13(0.03-0.61) 0.011
С нестандартными режимами ПХТ 20/60(33.3) 2/42(4.8) 0.1 (0.02-0.45) 0.003
С начальной ПХТ ПТП 1-го ряда > 3 мес. 12/52(23.1) 4/62(6.5) 0.23 (0.07-0.76) 0.016
Сельские жители 34/118(28.8) 1/67(1.5) 0.04(0.01-0,28) 0.0014
Находившиеся в МЛС 9/43(20.9) 1.92(3.1) 0.12(0.02-0.99) 0.052
С низким/очень низким доходом 44/192(22.9) 5/109(4.6) 0.16(0.06-0.42) 0.0002
Зся когорта 88'342(25.7) 8/134(6.0) 0.18(0.09-0.39) < 0.0С01
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яви лось  излечение, д ли тельн ость  П Х Т  состави­
ла  22 мес.; на м ом ент окончания исследования 
безрецндивны й срок наблю дения в I I I  группе 
диспансерного  учета составил 2.5 года. В зару­
беж ной литературе в настоящ ее время представ­
лена одна публикация о результатах применения 
резекционной хирургии  у больны х В И Ч -и н ф ек­
цией. М Л У / Ш Л У -Т О Д . ’  П о  данны м Y. S. Kwon 
et а!., из 35 пациентовс Р Х В  (11 пневмонэктомий, 
2 9лоб-би лобэктом и й  и I сегментэктомия) успеш ­
ное лечение отмечено у 31 (8 9 % ) из 35. постопера­
ционная летальн ость  составила 2.9% (1 человек ), 
п ослеоп ер ац и он н ы е ослож н ен и я  н аблю д али сь  
у Ю (2 9 % ) больны х 1111.
О тдаленны е результаты  лечения пациентов ко­
горты. В отдаленном периоде наблюдения среди эф­
фективно леченных рецидивы выявлены у 5 (10 .0% ) 
из 50 пациентов с Р Х  В и у 10 (7 .3% ) из 136 без опе­
ративного лечения./?- 0.776. И з 101 иациеитас неу­
дачей лечения в группе без Р Х В  ум ерли  18 (17.8% ) 
человек, у 39 (38.6% ) наблюдалось хроническое, от­
носительно стабильное течение туберкулеза, у 14 
(1 3 .6 % ) отмечено дальнейш ее прогрессирование 
туберкулезного процесса. Среди 7 неэффективно 
леченных больны х с Р Х  В в обозначенные сроки ле- 
тальных исходов не зафиксировано, прогрессирова­
ние хронического туберкулеза бы ло у 2. стабильное 
течение -  у  5 человек (р  -  0.19).
А н али з  выживаемости с помощ ью  метода Кап­
лана -  М ейера, представленный па рис.. выявил 
значимые различия меж ду группами пациентов 
с РХ В и без таковых. Кумулятивная выживаемость 
составила 98.6 и 73.8% соответственно.
Сбор  данных о видах оперативных вмешательств 
при туберкулезе с 2009 г. исключен из формы №  33 
государственной статистической отчетности, что 
затрудняет оценку эффективности РХ  В в лечении 
туберкулеза |6|. 11о и имеющиеся данные статисти­
ки показывают, что возмож ности хирургии в л е ­
чении тубер к улеза  использую тся  недостаточно. 
Так. хирургические методы впервые выявленным 
больным Т О Д  в 2013 г. применялись в 6.7% случаев 
(в  2012 г. -  6 .9 % ).больным с рецидивами -  в 2.4% 
(Р Ф ,  2008 г.) |6|. В Новосибирской области доля 
оперированных больны х от среднегодовой числен­
ности больны х составила 8.9 и 7.9% в 2013 и 2012 г. 
соответственно [2|.
В «Н ациональны х клинических рекомендациях 
по применению хирургических методов в лечении 
туберкулеза  л е гк и х », разработанных совместно 
Н ациональной ассоциацией ф тизиатров и А ссо ­
циацией торакальных хирургов России, в качестве 
показаний к Р Х В  при туберкулезе легких с иоло- 
стыо распада указываются три клинические фор­
мы -  туберкулема с распадом, кавернозный и фи­
брозно-кавернозный туберкулез  легк и х  и сроки 
принятия решения о применении хирургического 
метода -  не менее 6 мес. при наличии бактерио- 
вы дел ей ия |11. Вопрос же о расширении показа-
0 20 ДО 60 80 100 120
Время от начала лечения, мес.
Рис. Выживаемость пациентов с РХВ и без РХВ  
в отдаленном периоде наблюдения: р = 0.001 -  
лог-ранговый критерий:р = 0.001 -  критерий 
Гехана -  Бреслои -  Вилкоксона
Fig . Stirzizal rate o f  patients with surgical reseed on and without i t  
during the postponed follow-up, p  = 0001 -  leg-rank test, 
p  = 0001 -  Gehan -  Breslow -  Wile aeon test
иий к РХ В , особенно при туберкулезе с первичной 
М Л У / Ш Л У  М ВТ. и о сокращении сроков принятия 
решения остается малоизученным.
Заклю чение
Выполненное ретроспективное когортное иссле­
дование с включением 476 пациентов с впервые диа­
гностированным Т О Д  с М Л У / Ш Л У  возбудителя 
показало, что по результатам законченного курса 
П Х Т  излечение достигнуто у 7 1.8% больны х. 22.7% 
им ели  неэффективный курс П Х Т. 5.5% ум ерли 
во время лечения. Независимыми предикторами 
неблагоприятных исходов лечения выступают: де­
структивные и распространенные туберкулезны е 
процессы легких, массивность популяции  М В Т  
в очаге (очагах) поражения, Л  У  возбудителя тина 
пре-Ш ЛУ. сопутствующие ВИЧ-инфекция, алкого­
лизм  и/или наркомания, патология ж елудочно-ки­
шечного тракта, прерывание курса и назначение не­
стандартных схем И ХТ. сроки предшествовавшего 
лечения П Т П  1-го ряда более 3 мес., низкий мате­
риальный достаток и социальная дезадаптирован- 
ность пациентов, проживание в сельской местности. 
Применение резекционных методов хирургического 
лечения больных М Л У / Ш Л У -Т Б  позволяет у л у ч ­
шить результаты лечения, в том ч и слеу  пациентов 
с наличием факторов риска неблагоприятных ис­
ходов.
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